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1. Einleitung 
 
1.1. Hintergrund 
Auf Grund des demographischen Wandels kommt es zu einem kontinuierlichen Anstieg des 
Durchschnittsalters der Bevölkerung. Während der Anteil der über 65-Jährigen an der 
Gesamtbevölkerung in Deutschland im Jahr 1997 noch 15,8% betrug, so waren im Jahr 2017 
bereits 21,4% der Einwohner Deutschlands 65 Jahre oder älter. Auch in Zukunft wird ein 
weiterer stetiger Anstieg des Durchschnittsalters der deutschen Bevölkerung erwartet [74, 75]. 
Im Zuge dieses Wandels der Altersverteilung kommt auch es zu einer kontinuierlichen 
Zunahme der Anzahl an Patienten mit alterstraumatologischen Frakturen. Aktuellen 
Schätzungen nach werden weltweit bis zum Jahr 2050 mehr als 6,3 Millionen Patienten mit 
proximalen Femurfrakturen jährlich erwartet [23]. In Deutschland wird mit einer Steigerung 
der Fallzahl von geriatrischen Patienten mit proximalen Femurfrakturen um mehr als das 
Dreifache bis zum Jahr 2050 gerechnet [22]. 
Die Versorgung dieser Patientenpopulation geht neben den komplexen medizinischen 
Herausforderungen auch mit erheblichen finanziellen Belastungen des Gesundheitssystems 
einher. Bis zum Jahr 2030 wird deutschlandweit ein Anstieg der jährlichen Behandlungskosten 
für Oberschenkelfrakturen auf etwa 6 Milliarden Euro erwartet, was verglichen mit den Kosten 
aus dem Jahr 2002 einem Anstieg um 300% entspricht [16].  
Eine 1-Jahres-Mortalität proximaler Femurfrakturen von bis zu 30% sowie eine 5-Jahres-
Mortalität von bis zu 69% zeugen zudem von den bisher nur bedingt zufriedenstellenden 
Behandlungsergebnissen in der Versorgung alterstraumatologischer Patienten und 
verdeutlichen gleichzeitig deren Komplexität [21, 40]. 
Der stetige Zuwachs an alterstraumatologischen Patienten gepaart mit den eingeschränkten 
klinischen Behandlungsergebnissen geriatrischer Patienten mit Altersfrakturen und den immer 
größer werdenden finanziellen Belastungen stellen Gesundheitsdienstleister weltweit vor 
erhebliche Herausforderungen bezüglich der Gesundheitsversorgung der Bevölkerung und 
verdeutlichen zugleich den zunehmend an Bedeutung gewinnenden Stellenwert der 
Alterstraumatologie [23, 30, 34]. 
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1.2. Der alterstraumatologische Patient 
 
1.2.1. Definition 
Die Definition eines „geriatrischen Patienten“ wird von der Deutschen Gesellschaft für 
Geriatrie (DGG) folgendermaßen festgelegt: Voraussetzungen sind das Vorliegen einer 
geriatrietypischen Multimorbidität und eines höheren Lebensalters (überwiegend 70 Jahre oder 
älter), wobei diesbezüglich die geriatrietypische Multimorbidität als vorrangiges Kriterium 
anzusehen ist. Außerdem werden Patienten mit einem Alter von über 80 Jahren auf Grund einer 
alterstypisch erhöhten Vulnerabilität gegenüber dem Auftreten von Komplikationen und 
Folgeerkrankungen, der Chronifizierung von Krankheitsbildern sowie dem Verlust der 
Autonomie per se als geriatrisch eingestuft [7]. 
Zum anderen liegen bei alterstraumatologischen Patienten zumeist sturzassoziierte Frakturen 
vor. Insbesondere die folgenden von der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) 
festgelegten Indikationsgruppen: proximale Femurfrakturen, Wirbelfrakturen, 
Beckenfrakturen, proximale Humerusfrakturen und periprothetische Frakturen stellen dabei die 
häufigsten Frakturlokalisationen dar [15]. 
Bei der Identifikation geriatrischer Patienten spielen insbesondere geriatrische Screening-
Instrumente eine bedeutende Rolle. Das im Zuge dieser Studie angewandte Lachs-Screening 
dient der überblicksmäßigen Erfassung des Gesamtzustandes des Patienten, wodurch 
abklärungsbedürftige Funktionsstörungen des Patienten schnell identifiziert werden können. 
Ein weiteres geriatrisches Screening Tool, welches vom Bundesverband Geriatrie (BVG), der 
Deutschen Gesellschaft für Geriatrie (DGG) und der Deutschen Gesellschaft für Gerontologie 
und Geriatrie (DGGG) vor allem für die Verwendung in der Notaufnahme empfohlen wird, ist 
das ISAR-Instrument [78]. ISAR steht hierbei für „Identification of Seniors at Risk“. Das 
Screening besteht aus sechs Fragen, welche den aktuellen Bedarf an Hilfe, akute 
Veränderungen des Hilfebedarfs, Hospitalisationen innerhalb der letzten sechs Monate, 
sensorische Einschränkungen, kognitive Einschränkungen und Multimorbidität erfassen und 
mit „ja“ oder „nein“ zu beantworten sind [52, 53, 84]. Hierdurch sollen geriatrische Patienten 
frühestmöglich identifiziert und somit von Anfang an bestmöglich entsprechend ihrer 
speziellen Bedürfnisse und Anforderungen behandelt werden [4, 73]. 
 
1.2.2. Stellenwert der Alterstraumatologie 
Bisherige Untersuchungen der Auswirkungen interdisziplinärer Kooperationsmodelle 
zwischen Unfallchirurgen und Geriatern auf das klinische Outcome in der Behandlung 
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alterstraumatologischer Patienten konnten die positiven Effekte dieser Ko-Management-
Modelle zeigen. So führt die Integration eines Geriaters in ein unfallchirurgisches Team nicht 
nur zu einer signifikanten Reduktion der Mortalität und Morbidität alterstraumatologischer 
Patienten, sondern auch im Vergleich zu konventionellen, rein unfallchirurgischen 
Behandlungsregimen zu einer Verbesserung der posttraumatischen Mobilität dieser Patienten 
[27, 33, 44, 65, 66]. 
Folgende Elemente stellen Kernpunkte in der Versorgung alterstraumatologischer Patienten im 
klinischen Setting des unfallchirurgisch-geriatrischen Ko-Managements dar: Rasche 
Einschätzung der Patienten sowohl aus Sicht der Unfallchirurgen als auch aus Sicht der Geriater 
sowie der Anästhesisten, um bereits präklinisch vorhandene Komorbiditäten und mögliche 
Komplikationsquellen zu identifizieren und frühestmöglich zu adressieren [47, 48]. 
Ebenso ist das Minimieren der Wartezeit bis zur operativen Versorgung ein bedeutendes 
Element der alterstraumatologischen Versorgung, da hierdurch das Risiko des Auftretens eines 
Delirs sowie anderer präoperativer Komplikationen reduziert und somit ein besseres Ergebnis 
hinsichtlich der Mortalität erzielt werden kann [72].  
Ein weiterer Kernpunkt der interdisziplinären Versorgung ist die Anwendung von möglichst 
knochen- und weichteilschonenden Operationsverfahren, welche die oftmals bescheidene 
Knochen- und Weichteilqualität geriatrischer Patienten bestmöglich berücksichtigen  [38]. 
Zudem ist die frühe Mobilisierung verunfallter geriatrischer Patienten ein wesentlicher 
Bestandteil des unfallchirurgisch-geriatrischen Ko-Managements, um immobilitätsassoziierte 
Komplikationen wie beispielsweise systemische nosokomiale Infektionen oder einen 
übermäßigen Verlust von Muskelmasse und Knochendichte zu vermeiden [18, 83]. Eine 
zeitnahe Mobilisierung kann außerdem dazu beitragen, die postoperative Mortalität zu senken 
[43]. 
Ein früher Beginn rehabilitativer Maßnahmen ist ebenfalls ein grundlegendes Element in der 
Versorgung alterstraumatologischer Patienten, um einem Verlust der Selbstständigkeit sowie 
der Lebensqualität dieser Patienten ehestmöglich vorzubeugen [35, 63]. Der Einfluss einer 
akutgeriatrischen Behandlung auf die Selbstständigkeit alterstraumatologischer Patienten im 
Alltag soll im Zuge dieser Arbeit evaluiert werden. 
Wichtiger Bestandteil der interdisziplinären Versorgung ist zudem auch die frühzeitige Planung 
der Entlassung unter Einbeziehung von Patient, Angehörigen, Betreuern, Hausarzt und 
gegebenenfalls der Pflegeeinrichtung, um den Patienten in ein geeignetes und bestmöglich 
vorbereitetes Umfeld entlassen zu können und gegebenenfalls eine Weiterbehandlung am 
Wohnort einleiten zu können [24, 39]. 
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Nicht zuletzt ist auch die Sekundärprävention ein elementarer Bestandteil einer umfassenden 
Behandlung im Sinne eines unfallchirurgisch-geriatrischen Ko-Managements. Die speziellen 
Herausforderungen, die es im Zuge der Sekundärprävention anzugreifen gilt, werden unter 
Punkt 1.2.3. im Detail beschrieben. 
Aber nicht nur in Bezug auf die medizinischen Belange, sondern auch bezüglich der 
finanziellen Aspekte der Versorgung von Patienten mit Altersfrakturen nehmen 
interdisziplinäre Kooperationsmodelle zwischen Unfallchirurgen und Geriatern eine 
bedeutsame Rolle ein. So konnten mehrere Studien die Überlegenheit alterstraumatologischer 
Ko-Management Modelle in Hinblick auf finanzielle Aspekte im Sinne einer verbesserten 
Kosten-Nutzen-Relation verglichen mit einer traditionellen unfallchirurgischen 
Behandlungsstruktur zeigen [19, 45]. 
Seitens der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) besteht die Möglichkeit einer 
Zertifizierung als „AltersTraumaZentrum“. Es handelt sich hierbei um ein 
Zertifizierungsverfahren mit klar strukturiertem Anforderungs- beziehungsweise 
Kriterienkatalog, welches die Anwendung wissenschaftlich fundierter Behandlungskonzepte 
der Alterstraumatologie mit einem engen interdisziplinären Ko-Management zwischen 
Unfallchirurgen und Geriatern zum Ziel hat. Derzeit gibt es 123 zertifizierte 
„AltersTraumaZentren“, 214 Kliniken sind zur Zertifizierung angemeldet (Stand April 2019) 
[12, 15]. 
 
1.2.3. Spezielle Herausforderungen in der Alterstraumatologie 
Fragilitätsfrakturen stellen eine große Gefahr für geriatrische Patienten dar. Weniger als die 
Hälfte aller alterstraumatologischen Patienten erreicht das prätraumatische Mobilitätslevel 
innerhalb des ersten postoperativen Jahres [58, 82].  Der Verlust der Mobilität bedeutet nicht 
nur einen drastischen Einschnitt in der Lebensqualität und der Möglichkeit sich selbstständig 
im Alltag zu versorgen, sondern stellt auch einen bedeutenden Risikofaktor in der Genese von 
immobilitätsassoziierten Krankheiten wie beispielsweise Pneumonien oder 
thromboembolischen Geschehen dar [10, 18]. 
Aber nicht nur bezüglich des durch die Fraktur bedingten Verlusts der Mobilität, sondern auch 
bezüglich des perioperativen Managements ist die Behandlung alterstraumatologischer 
Patienten mit einigen speziellen Herausforderungen assoziiert. Einerseits handelt es sich hierbei 
um potenzielle Komplikationen bei der chirurgischen Versorgung auf Grund von schlechtem 
Haut- bzw. Weichteilzustand oder komplexen Osteosynthesen bei osteoporotisch veränderten 
Knochen. Zusätzlich stellen die häufig vorhandenen Nebenerkrankungen wie Diabetes mellitus, 
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koronare Herzerkrankungen, Erkrankungen der Atemwege oder Morbus Parkinson mitsamt der 
jeweils begleitenden Multimedikation die behandelnden Ärzte auch im perioperativen 
Management vor erhebliche Herausforderungen [6, 38]. 
Eine weitere Aufgabe einer umfassenden und nachhaltigen alterstraumatologischen 
Versorgung ist die Sekundärprävention. Diesbezüglich ist an erster Stelle die frühzeitige 
Abklärung des Osteoporosestatus der Patienten noch während der stationären Behandlung zu 
nennen. Sie kann durch die Implementierung von speziellen Behandlungsprotokollen gemäß 
eines „Fracture Liaison Service“ erfolgen. Neben einer umfassenden Osteoporose-Anamnese 
und einer Labordiagnostik im Hinblick auf Parameter des Knochenstoffwechsels sowie einer 
Knochendichtemessung, sind vor allem sogenannte „Osteoporose-Koordinatoren“ zentraler 
Bestandteil dieses Versorgungsmodelles [68]. Dadurch soll die Einleitung einer adäquaten 
medikamentösen Therapie gewährleistet sowie auch im Verlauf regelmäßige 
Kontrolluntersuchungen hinsichtlich des Osteoporosestatus durchgeführt werden [11]. Studien 
konnten zeigen, dass Refrakturen hierdurch erfolgreich verhindert sowie in weiterer Folge auch 
die Mortalität der verunfallten Patienten gesenkt werden kann [20, 25, 36]. Weiterhin sollte die 
Sekundärprävention auch eine Sturzprophylaxe und im Zuge dessen gegebenenfalls eine 
Anpassung des häuslichen Umfeldes umfassen, da Stürze ein für einen Großteil der 
osteoporoseassoziierten Frakturen verantwortlich sind und somit letztendlich häufig zu einem 
drastischen Einschnitt bezüglich der Lebensqualität sowie zu einem Verlust der Mobilität 
führen können [59, 61]. Die Sturzprophylaxe kann neben einer Stärkung der Muskulatur sowie 
der koordinativen Fähigkeiten der Patienten folgende Anpassungen des häuslichen Umfeldes 
beinhalten: Beseitigung von Stolperfallen wie beispielsweise Teppichen, Herstellung 
ausreichender Beleuchtungsverhältnisse, Anbringen von Haltegriffen sowie die Verwendung 
von geeigneten Hilfsmitteln wie Gehhilfen oder orthopädischem Schuhwerk [9, 26, 32, 62]. 
Das Auftreten eines Delirs ist  eine häufige und in seiner Auswirkung nicht zu unterschätzende 
Gefahrenquelle in der perioperativen Versorgung alterstraumatologischer Patienten [29]. Ein 
Delir während eines stationären Aufenthaltes stellt einen bedeutsamen Risikofaktor für eine 
Verschlechterung des letztendlichen Behandlungsergebnisses im Sinne eines schlechteren 
funktionellen Outcomes sowie einer höheren Mortalität dar, weshalb eine Delirprävention von 
großer Bedeutung ist [49, 51, 71]. 
Die speziellen Herausforderungen der Alterstraumatologie bestehen somit nicht nur in Form 
der durch Multimorbidität und weitere Risikofaktoren verkomplizierten chirurgischen 
Behandlung, sondern auch in Form der über die operative und perioperative Versorgung im 
Krankenhaus hinausgehenden weiteren Betreuung der Patienten. Die bestmögliche 
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Wiederherstellung der prätraumatischen Mobilität, Selbstständigkeit und dadurch auch der 
Lebensqualität ist Ziel der alterstraumatologischen Behandlung [39]. 
 
 
1.3. Die akutgeriatrische Behandlung 
 
1.3.1. Definition 
Die Definition der Akutgeriatrie ist im Wesentlichen durch zwei Kriterien gekennzeichnet: 
Zum einen handelt es sich bei dem zu behandelnden Patientenkollektiv ausschließlich um 
geriatrische Patienten, wobei diesbezüglich meist die Definition der Deutschen Gesellschaft für 
Geriatrie Anwendung findet [7]. Zum anderen erfolgt die Behandlung in den akutgeriatrischen 
Behandlungszentren „akut“, also direkt im Anschluss an die Behandlung der Erkrankung oder 
des Traumas, die zu einer Verschlechterung des Gesamtzustandes des Patienten zu führen droht. 
Akutgeriatrische Einrichtungen sind zumeist eigenständige und interdisziplinär organisierte 
Versorgungseinheiten, die auf die Behandlung geriatrischer Patienten spezialisiert sind. Die 
Aufnahme der Patienten erfolgt entweder direkt oder in Form einer Übernahme nach stationärer 
Versorgung an einer anderen Abteilung wie beispielsweise der Unfallchirurgie [64].  
Die interdisziplinäre Versorgung wird von einer Vielzahl an Berufsgruppen gewährleistet. 
Hierzu zählen Ärzte, Pflegekräfte, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopäden, klinische 
Psychologen sowie Sozialarbeiter. Durch dieses multidisziplinäre Team sollen möglichst alle 
Bereiche abgedeckt werden, um die unter 1.3.2. genannten Ziele bestmöglich zu erfüllen [57]. 
 
1.3.2. Ziele der akutgeriatrischen Behandlung 
Die Ziele einer akutgeriatrischen Behandlung unterscheiden sich von jenen Zielen, welche 
beispielsweise im Zuge von klassischen Rehabilitationen verfolgt werden. Während 
beispielsweise bei neurologischen oder kardiologischen Rehabilitationen die 
Wiedereingliederung ins Erwerbsleben eine große Rolle spielt, so ist diese Form der 
Wiedereingliederung bei einer akutgeriatrischen Behandlung nicht von Bedeutung [35]. 
Das Hauptziel eines stationären Aufenthalts in einem akutgeriatrischen Behandlungszentrum 
ist hingegen die bestmögliche Wiederherstellung und/oder Erhaltung der Fähigkeit zur 
weitgehend selbstständigen Lebensführung. Dies beinhaltet sowohl eine Vermeidung weiterer 
Funktionsverluste als auch die Reintegration der Patienten in das gewohnte Umfeld. Ein 
wichtiger Bestandteil zum Erreichen dieses Ziels ist auch eine weitere Behandlung sowohl der 
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akuten als auch der chronischen Erkrankungen des Patienten durch die interdisziplinären Teams 
in der akutgeriatrischen Einrichtung. 
Insgesamt betrachtet ist neben der Wiederherstellung der Fähigkeit das alltägliche Leben 
selbstständig zu bewältigen die Erhöhung der Lebensqualität des Patienten ein übergeordnetes 
Ziel einer akutgeriatrischen Behandlung [64]. 
 
1.4. Ziel der Arbeit 
Ziel dieser Arbeit ist es das Therapiemodell der unfallchirurgisch-geriatrischen Versorgung mit 
anschließendem Aufenthalt in einer akutgeriatrischen Behandlungseinrichtung zu evaluieren. 
Die folgende Studie wurde unter Annahme der Hypothese durchgeführt, dass eine 
alterstraumatologische Behandlung in Kombination mit einer akutgeriatrischen 
Anschlussheilbehandlung sowohl kurz- als auch langfristig zu einer Verbesserung der 
Selbstständigkeit der Patienten im Alltag führt. 
Hierfür wurden die klinischen Behandlungsergebnisse von geriatrischen Patienten mit 
hüftnahen Frakturen über die ersten zwölf Monate nach Entlassung aus der stationären 
Behandlung evaluiert. Verglichen werden im Zuge dieser Arbeit die Ergebnisse jener Patienten, 
die direkt im Anschluss an die stationäre Behandlung in eine akutgeriatrische Einrichtung 
entlassen wurden, mit denen jener Patienten, die direkt im Anschluss an die stationäre 
Versorgung an den ursprünglichen Wohnort (Eigenheim, betreutes Wohnen, Pflegeheim) 
entlassen wurden. 
Zur Überprüfung oben genannter Hypothese wird das Augenmerk hierbei nicht nur auf die 
kurzfristigen, sondern vor allem auch auf die langfristigen Effekte einer akutgeriatrischen 
Behandlung gelegt. Als Haupt-Outcome-Parameter wurde diesbezüglich der Barthel-Index 
gewählt, da er neben einer anwenderfreundlichen Durchführung auch mehrfach als valide 
eingestuft wurde [5, 46, 50].  
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2. Material und Methoden 
 
2.1. Studiendesign 
Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie mit zwei 
Studiengruppen, die anhand des folgenden Kriteriums retrospektiv gebildet wurden:  Patienten 
der Gruppe A erhielten im Anschluss an die Versorgung in der unfallchirurgischen Abteilung 
eine Behandlung in einem akutgeriatrischen Behandlungszentrum. Patienten der Gruppe B 
wurden hingegen nach der stationären unfallchirurgischen Behandlung an den ursprünglichen 
 
Abb. 1 
 
Abbildung 1 zeigt das Design der hier vorliegenden Studie mit dem jeweiligen Entlassungsort 
der beiden Studiengruppen sowie der im Verlauf durchgeführten Kontrolluntersuchungen. 
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Wohnort (Eigenheim, betreutes Wohnen oder Pflegeheim) entlassen und durchliefen das 
standardmäßige Nachbehandlungsprotokoll gemäß aktueller Leitlinien in ambulantem Setting, 
welches unter 2.3.3. näher beschrieben wird. Die Verfügbarkeit von freien Kapazitäten im 
akutgeriatrischen Behandlungszentrum entschied über die Zuteilung des jeweiligen Patienten 
zu einer der beiden Nachbehandlungsstrategien. 
Die Patienten beider Studiengruppen wurden gleichermaßen je drei, sechs und zwölf Monate 
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus für Kontrolluntersuchungen in die 
Altersfrakturambulanz der Abteilung für Unfallchirurgie und Sporttraumatologie der 
Universitätsklinik Innsbruck wiedereinbestellt (Abb. 1).  
 
2.2. Patientenkollektiv 
Insgesamt wurden im Zeitraum von Mai 2009 bis Dezember 2012 klinische Daten von 475 
Patienten mit hüftnahen Frakturen erfasst. Von dieser Grundgesamtheit an Patienten erfüllten 
letztlich 161 Patienten die folgenden Einschlusskriterien: 
• Alter von über 70 Jahren gepaart mit geriatrietypischer Multimorbidität, oder ein Alter 
von über 80 Jahren mit oder ohne geriatrietypischer Multimorbidität 
• Einer der folgenden hüftnahen Frakturtypen: Schenkelhalsfraktur, per- oder 
subtrochantäre Fraktur, Femurschaftfraktur, Schambeinastfraktur, Acetabulumfraktur 
sowie periprothetische Femurfraktur 
• Ein Barthel-Index von mindestens 30 Punkten am Tag der Entlassung aus der 
stationären Behandlung, um eine ausreichende Rehabilitationsfähigkeit des Patienten 
zu gewährleisten 
• Ein vollständiges Follow-up über alle drei Kontrolluntersuchungen nach je drei, sechs 
und zwölf Monaten 
In die Studie wurden nur Patienten eingeschlossen, die alle der oben genannten 
Einschlusskriterien erfüllten. Abbildung 2 gibt eine Übersicht über das Follow-up und die 
jeweiligen Drop-outs aus der Studie (Abb. 2). Von den ursprünglichen 475 Patienten wurden 
125 Patienten auf Grund eines zu niedrigen Barthel-Index ausgeschlossen. Von den daraus 
resultierenden 350 übrigen Patienten erschienen 152 Patienten zu mindestens einer der 
Kontrolluntersuchungen nicht und wurden somit nicht in die Auswertung der Daten 
miteinbezogen. Weitere 37 Patienten verstarben innerhalb des ersten postoperativen Jahres und 
konnten deshalb ebenfalls nicht in die Studie eingeschlossen werden. Daraus resultierte 
letztendlich eine Studienpopulation von 161 Patienten, die alle Einschlusskriterien erfüllten. 
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Abb. 2 
 
Abbildung 2 zeigt eine Übersicht über das Follow-up und die daraus resultierende 
Studienpopulation. Die beiden Studiengruppen unterschieden sich hinsichtlich des Ortes der 
Entlassung aus der stationären Behandlung (Gruppe A: Akutgeriatrisches 
Behandlungszentrum, Gruppe B: ursprünglicher Wohnort). 
 
 
 
 
 
 
 
*†: Tod innerhalb des Follow-Up 
**l.t.f.u.: loss to follow up 
 
Hüftnahe Frakturen: n = 475
Barthel-Index < 30: n = 125
Barthel-Index ≥ 30: n = 350 
Gruppe A: n = 195 Gruppe B: n = 155
Gruppe A FU3: n = 147 Gruppe B FU3: n = 106 
Gruppe A FU6: n = 118 Gruppe B FU6: n = 89 
Gruppe A FU12: n = 95 Gruppe B FU12: n = 66 
†*: n = 11; l.t.f.u**.: n = 37
†*: n = 6; l.t.f.u.**: n = 23
†*: n = 4; l.t.f.u.**: n = 19
†*: n = 9; l.t.f.u.**: n = 40
†*: n = 1; l.t.f.u.**: n = 16
†*: n = 6; l.t.f.u.**: n = 17
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2.3. Struktur der klinischen Versorgung 
 
2.3.1. Stationäre und operative Behandlung 
Die stationäre Behandlung der Patienten erfolgte in der Abteilung für Unfallchirurgie und 
Sporttraumatologie der Universitätsklinik Innsbruck, welche über eine eigens auf 
alterstraumatologische Patienten spezialisierte Station verfügt.  
Wesentlicher Bestandteil dieses auf Altersfrakturen spezialisierten Behandlungszentrums ist 
die Integration eines Geriaters in das unfallchirurgische Team. Diese interdisziplinäre 
Zusammenarbeit zwischen Geriatern und Unfallchirurgen soll in einem bestmöglichen 
Behandlungsergebnis für die alterstraumatologischen Patienten resultieren. Um dieses Ziel zu 
erreichen nimmt ein Geriater täglich an Besprechungen sowie einmal wöchentlich an einer 
gemeinsamen unfallchirurgisch-geriatrischen Visite teil. Er überwacht zudem kontinuierlich 
vor allem die internistisch-medikamentöse Behandlung der Patienten und berücksichtigt dabei 
die speziellen Risiken, die sich aus der oftmals notwendigen Multimedikation ergeben. 
Zusätzlich sind auch Pflegekräfte, Physiotherapeuten, Sozialarbeiter sowie Anästhesisten Teil 
des interdisziplinären Behandlungsteams. 
Bezüglich der operativen Versorgung im Zentrum für Altersfrakturen werden 
alterstraumatologische Patienten priorisiert, sofern dies medizinisch vertretbar ist. Ziel ist es 
hierdurch die Wartezeit bis zur operativen Versorgung zu minimieren und geriatrische 
Patienten innerhalb von 12-24 Stunden nach der stationären Aufnahme zu operieren, um durch 
Immobilisierung bedingte Komplikationen so weit wie möglich zu vermeiden. 
Bezüglich des organisatorischen Ablaufs, der präoperativen Abklärung, des OP-Timings, der 
Antibiotika- und Thromboseprophylaxe, der Antikoagulation, der Schmerztherapie, der 
Nachbehandlung sowie bezüglich der Deliriumprävention und -therapie wurden eigene 
Behandlungsalgorithmen und interdisziplinäre Guidelines entwickelt. Regelmäßige Treffen des 
gesamten Behandlungsteams sind ebenfalls Bestandteil des Behandlungskonzeptes. Im 
interdisziplinären Setting werden hierbei Patientenfälle besprochen, organisatorische Abläufe 
abgestimmt sowie über aktuelle Themen informiert. 
Das Zentrum für Altersfrakturen beinhaltet auch eine auf alterstraumatologische Patienten 
spezialisierte Altersfrakturambulanz, in der ebenfalls das Prinzip des unfallchirurgisch-
geriatrischen Ko-Managements angewandt wird. In dieser Ambulanz erfolgen sowohl 
Erstvorstellungen als auch unfallchirurgische und geriatrische Kontrolluntersuchungen.  
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Zur Vermeidung von Folgefrakturen werden außerdem eine Osteoporoseabklärung und wenn 
notwendig die Einleitung einer Osteoporosetherapie, ein Ernährungsmanagement sowie eine 
generelle Aufklärung zur Sturzprävention durchgeführt. 
Ziel dieses alterstraumatologischen Behandlungskonzeptes ist es somit, das Wiedererlangen der 
Fähigkeit Dinge des alltäglichen Lebens selbstständig auszuführen zu fördern. Außerdem soll 
die präoperative Lebensqualität bestmöglich wiederhergestellt und so insgesamt ein – 
verglichen mit den Outcomes von Versorgungen ohne unfallchirurgisch-geriatrische 
Kooperation – verbessertes klinisches Outcome in der Behandlung alterstraumatologischer 
Patienten erzielt werden [41]. 
 
2.3.2. Akutgeriatrische Behandlung 
Die akutgeriatrische Behandlung fand für die Studiengruppe A direkt im Anschluss an die 
stationäre Versorgung statt. Als Behandlungszentrum diente dabei die Akutgeriatrie des 
Landeskrankenhauses (LKH) Hochzirl, welche auf die Behandlung von geriatrischen Patienten 
spezialisiert ist. 
Zu Beginn der jeweiligen Behandlung findet ein geriatrisches Assessment statt. Dieses dient 
dazu, den physischen, kognitiven, emotionalen und sozialen Zustand des Patienten zu 
evaluieren und somit den jeweiligen Gesamtzustand einschätzen zu können. 
Im LKH Hochzirl steht den Patienten ein interdisziplinäres Team bestehend aus Fachärzten für 
innere Medizin mit geriatrischer Zusatzausbildung, Pflegepersonal, Physiotherapeuten, 
Ergotherapeuten, Logopäden, Sozialarbeitern und klinischen Psychologen zur Verfügung. Die 
planmäßige Aufenthaltsdauer beträgt 21 Tage und wird jeweils an die Fortschritte des Patienten 
und den jeweiligen Therapieerfolg angepasst. 
Ziel der akutgeriatrischen Behandlung ist vordergründig das Wiedererlangen der 
Selbstständigkeit im Alltag. Um dieses Ziel zu erreichen absolvieren die Patienten regelmäßig 
Therapie- und Trainingseinheiten beispielsweise mit Physio- oder Ergotherapeuten, die vor 
allem den Wiederaufbau der Muskelmasse sowie das Wiedererlangen und Stärken 
koordinativer Fähigkeiten der Studienteilnehmer bezwecken sollen. Außerdem werden den 
Patienten während des Aufenthaltes im akutgeriatrischen Behandlungszentrum der Einsatz 
geeigneter Hilfsmittel beigebracht und eine fachgerechte Anpassung ihres Wohnumfeldes 
ermöglicht. Es werden außerdem frühzeitig erste Entlassungsvorbereitungen getroffen und 
diesbezüglich auch Angehörige miteinbezogen, was jeweils in enger Zusammenarbeit mit dem 
Gesundheits- und Sozialdienst erfolgt [41]. 
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2.3.3. Ambulante Nachbehandlung 
Die Nachbehandlung der Studiengruppe B – also all jener Patienten, die nicht in das 
akutgeriatrische Behandlungszentrum entlassen wurden – erfolgte gemäß den Leitlinien der 
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie (DGU) (Auszug aus der Leitlinie 
„Schenkelhalsfraktur des Erwachsenen“ im Anhang unter 10.1.) [13, 14].  
Diese umfasst neben einer frühzeitigen Planung der Entlassung unter Einbeziehung von Patient, 
Angehörigen, Betreuern, Hausarzt und gegebenenfalls der Pflegeeinrichtung zur Optimierung 
des Schnittstellenmanagements auch die Einleitung der leitliniengerechten Medikation 
(Thromboseprophylaxe, Analgesie, ggf. Osteoporosetherapie). Ein weiterer essenzieller 
Bestandteil der Nachbehandlung sind regelmäßige von Physiotherapeuten durchgeführte 
Therapien. Diese meist ambulant durchgeführten Behandlungen dienen dem 
schnellstmöglichen Aufbau von Muskelmasse sowie dem Wiedererlangen im Alltag relevanter 
koordinativer Fähigkeiten. 
Für beide Studiengruppen gleich waren die Kontrolluntersuchungen nach je drei, sechs und 
zwölf Monaten.  
 
2.4. Datenerhebung 
Die Datenerfassung erfolgte während der stationären Behandlung in der unfallchirurgischen 
Abteilung, der akutgeriatrischen Anschlussheilbehandlung sowie im Zuge der 
Kontrolluntersuchungen jeweils mittels Fragebogen, der vom Patienten entweder selbst oder 
gegebenenfalls mit Unterstützung einer dafür geschulten Pflegekraft ausgefüllt wurde.  
Zunächst wurden hierbei allgemeine Informationen des Patienten wie Identität, Geburtsdatum, 
Aufnahmedatum und Diagnose erfasst. Außerdem wurden spezifische für diese Studie 
relevante Parameter ebenfalls mittels Fragebogen erhoben. Dies war zum Aufnahmezeitpunkt 
das geriatrische Screening nach Lachs sowie am Tag der Entlassung aus der stationären 
klinischen Behandlung und im Zuge der Kontrolluntersuchungen nach drei, sechs und zwölf 
Monaten der Barthel-Index. 
Das geriatrische Screening nach Lachs besteht aus einem Fragebogen (siehe Anhang unter 
10.2.) mit insgesamt 15 Fragen. Diese dienen der Erfassung des Gesamtzustandes des Patienten 
und decken die Bereiche Hören, Sehen, Arme, Beine, Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, 
Ernährungszustand, Selbstständigkeit im Alltag, Depression, kognitiver Status, soziale 
Unterstützung, allgemeines Krankheitsrisiko, Stürze, Multimedikation und Schmerz ab. Zu 
jedem dieser Unterbereiche wird eine Frage gestellt, die entweder mit „ja“ oder „nein“ 
beantwortet wird. Abschließend wird die Anzahl der mit „ja“ beantworteten Fragen gezählt, 
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woraus sich ein Wert zwischen 0 und 15 ergibt. Im geriatrischen Screening nach Lachs stellt 0 
somit den bestmöglichen und 15 den schlechtesten möglichen Wert dar. Die hieraus 
gewonnenen Informationen lassen bereits erste Schlüsse bezüglich möglicher 
abklärungsbedürftiger Funktionsstörungen des Patienten zu [42]. 
Der Barthel-Index dient der Einschätzung der Fähigkeit eines Patienten Dinge des alltäglichen 
Lebens („Activities of Daily Living“ oder „ADL“) selbstständig auszuführen. Im Zuge der 
Erhebung wird die Selbstständigkeit in der Ausübung folgender Tätigkeiten beziehungsweise 
das Vorhandensein der folgenden Störungen erfasst: Essen, Baden/Duschen, An- und 
Auskleiden, Stuhlinkontinenz, Harninkontinenz, Toilettenbenutzung, Transfer aus dem Bett 
und in das Bett, Mobilität auf ebenen Flächen sowie Treppensteigen (Fragebogen im Anhang 
unter 10.3.). Jeder dieser Inhalte wird den Fähigkeiten des Patienten entsprechend mit entweder 
0, 5, 10 oder 15 Punkten bewertet, wobei 0 Punkte eine vollständige Abhängigkeit bezüglich 
der jeweiligen Tätigkeit bedeutet. Die erreichten Punkte werden zusammengezählt, woraus sich 
letztendlich der Barthel-Index ergibt. Diesbezüglich stellen 100 Punkte den bestmöglichen 
Wert dar, und bedeuten, dass der Patient alle der abgefragten Tätigkeiten ohne fremde Hilfe 
ausüben kann. Ein Wert von 0 Punkten bedeutet dementsprechend eine völlige Abhängigkeit 
in allen durch den Barthel-Index erfassten Tätigkeiten des alltäglichen Lebens [50]. 
Die Ergebnisse der jeweiligen Erhebungen wurden durch speziell geschulte Pflegekräfte 
(„Study-Nurses“) von den Fragebögen in eine zentrale Datenbank übertragen und somit 
digitalisiert und gespeichert. 
 
2.5. Statistische Methoden 
Für die Datenanalyse wurde das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics (Vers. 25 (IBM 
Germany GmbH, Ehningen, Germany)) verwendet. 
Die Analyse der Daten erfolgte mittels parametrischen bzw. parameterfreien Tests mit einer 
Irrtumswahrscheinlichkeit von a<0,05 zweiseitig. 
Bezüglich der Patientencharakteristika wurde eine reine deskriptive Auswertung durchgeführt.  
Die Variablen aus den weiteren spezifischen Datenerhebungen wurden statistisch verglichen 
und hierfür zunächst auf Normalverteilung getestet. Die Durchschnittswerte der jeweiligen 
Variablen wurden – sofern eine Normalverteilung der Daten vorlag – mittels t-Test auf 
signifikante Unterschiede untersucht. Für die Durchschnittswerte all jener Scores, bei denen 
keine Normalverteilung der Werte vorlag, wurde der Mann-Whitney-U-Test angewandt, um 
die jeweiligen Unterschiede in den Ergebnissen auf ihre Signifikanz zu überprüfen.  
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3. Ergebnisse 
 
3.1. Allgemeine Patientencharakteristika 
 
3.1.1. Alters- und Geschlechtsverteilung 
Das Durchschnittsalter der 161 eingeschlossenen Patienten lag bei 82,77 ± 6,51 Jahren zum 
Zeitpunkt der Aufnahme in die stationäre unfallchirurgische Behandlung. Das durchschnittliche 
Alter jener Patienten, die direkt im Anschluss an die stationäre Behandlung in der 
unfallchirurgischen Abteilung in das akutgeriatrische Behandlungszentrum entlassen wurden 
(= Studiengruppe A) betrug 82,76 ± 6,16 Jahre, während jene Patienten, die im Anschluss an 
die stationäre unfallchirurgische Versorgung an den ursprünglichen Wohnort entlassen wurden 
(= Studiengruppe B) ein Durchschnittsalter von 82,79 ± 7,04 Jahren aufwiesen. 
Insgesamt waren von den 161 eingeschlossenen Patienten 134 (=83%) weiblich. In Gruppe A 
lag die Anzahl an Frauen bei 81 (=85%) und in Gruppe B bei 53 (=80%).  
Die durchschnittliche Dauer des Follow-up aller eingeschlossenen Patienten lag bei 372 ± 26 
Tagen. In Gruppe A lag dieses bei 373 ± 24 Tagen und in Gruppe B bei 371 ± 29 Tagen. Tabelle 
1 gibt einen Überblick über die im Zuge dieser Studie erhobenen allgemeinen 
Patientencharakteristika (Tab. 1). 
 
Tab. 1. 
Tabelle 1 zeigt die allgemeinen Patientencharakteristika der Studienpopulation sowie deren 
Verteilung auf die beiden Studiengruppen. 
 
3.1.2. Verteilung der Frakturtypen und der durchgeführten Operationsverfahren 
In diese Studie wurden 161 Patienten mit hüftnahen Frakturen eingeschlossen. Die Verteilung 
der Frakturen auf die gesamte Studienpopulation verhielt sich wie folgt: 71 Frakturen des 
Schenkelhalses, 58 per- oder subtrochantäre Frakturen, 20 Frakturen des Schambeins, 5 
Frakturen des Acetabulums, 4 Frakturen des Femurschafts, 3 periprothetische Femurfrakturen. 
Tabelle 2 gibt einen Überblick über die Verteilung der jeweiligen Frakturtypen auf die beiden 
Studiengruppen (Tab 2). 
Von den 161 in die Studie eingeschlossenen Patienten wurden 133 (82,6%) Patienten operativ 
Gesamt (n=161) Gruppe A (n=95) Gruppe B (n=66) p  Wert
Alter (Jahre) 82,77 (±6,51) 82,76 (±6,16) 82,79 (±7,04) 0,978
Weiblich (Anteil in %) 134 (83%) 81 (85%) 53 (80%) 0,421
Follow-up (Tage) 372 (±26) 372,77 (±24) 371 (±29) 0,626
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Tab. 2 
Tabelle 2 zeigt die Frakturtypen innerhalb der Studienpopulation und deren Verteilung auf die 
beiden Studiengruppen. 
 
versorgt, während 28 (17,4%) Patienten einer konservativen Versorgung ohne operativen 
Eingriff zugeführt werden konnten. 
Bezüglich der operativen Eingriffe verhielt sich die Verteilung wie folgt: Insgesamt wurden 
36,6% (n=59) der Patienten mit einem proximalen Femurnagel (PFN) und 11,8% (n=19) mit 
einer dynamischen Hüftschraube (DHS) versorgt. In 29,8% (n=48) der Fälle wurde die 
proximale Femurfraktur mittels Hemi-Endoprothese (HEP) und in 3,7% (n=6) der Fälle mittels 
Total-Endoprothese (TEP) behandelt. Die Fraktur eines Patienten (0,6%) wurde mit einer 
minimalinvasiven Ostesynthese des distalen Femurs (LISS) versorgt. Abbildung 3 zeigt einen 
Überblick über die Verteilung zwischen konservativer und operativer Therapie (Abb. 3) und 
Abbildung 4 die Häufigkeitsverteilung der durchgeführten Operationsverfahren (Abb. 4). 
 
Abbildung 3 Abbildung 4 
Abbildung 3 zeigt die Verteilung 
zwischen operativen und konservativen 
Versorgungsstrategien. 
36,6%
29,8%
3,7%
11,8%
0,6%
PFN HEP TEP DHS LISS
82,6%
17,4%
Operativ Konservativ
Abbildung 4 zeigt die Verteilung der 
verschiedenen angewandten operativen 
Verfahren. 
Gesamt (n=161) Gruppe A (n=95) Gruppe B (n=66)
Schenkelhalsfraktur 71 (44%) 43 (45%) 28 (42%
Per- oder subtrochantäre Fraktur 58 (36%) 38 (40%) 20 (30%)
Schambeinfraktur 20 (14%) 5 (5%) 15 (23%)
Acetabulumfraktur 5 (3%) 4 (4%) 1 (2%)
Femurschaftfraktur 4 (2%) 2 (2%) 2 (3%)
Periprothetische Fraktur 3 (2%) 3 (3%) 0 (0%)
Operative oder konservative Therapie
Operativ Konservativ
82,6% 17,4%
Verteilung der operativen Verfahren
PFN 36,6%
HEP 29,8%
TEP 3,7%
DHS 11,8%
LISS 0,6%
,6%
Operativ Konservativ
36,6%
29,8%
3,7
11,8
0,6%
PFN HEP TE S LI S
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3.1.3. Dauer des stationären Aufenthaltes und Entlassungsort 
Die Dauer des stationären Aufenthaltes in der unfallchirurgischen Abteilung betrug für die 
gesamte Studienpopulation durchschnittlich 11,61 ± 5,95 Tage. Patienten der Studiengruppe A 
verbrachten durchschnittlich 12,05 ± 5,24 Tage in stationärer Behandlung während Patienten 
der Studiengruppe B im Durchschnitt nach 10,97 ± 6,84 Tagen aus der stationären Behandlung 
entlassen wurden. 
Die Patienten aus Gruppe A (n=95) wurden im Anschluss an die unfallchirurgische Behandlung 
in das akutgeriatrische Behandlungszentrum entlassen. Patienten der Gruppe B (n=66) wurden 
nach dem stationären Aufenthalt an ihren ursprünglichen Wohnort entlassen: Bei 26% (n=17) 
der Patienten war dies das Eigenheim, bei 27% (n=18) der Patienten das Eigenheim mit dortiger 
Unterstützung von Angehörigen oder Pflegekräften und bei 47% (n = 31) der Patienten das 
Altenheim. 
 
3.1.4. Komplikationen im Verlauf 
Im Zuge der Kontrolluntersuchungen wurde das Vorliegen von unfallchirurgischen 
Komplikationen im poststationären Behandlungsverlauf wie beispielsweise Implantatversagen, 
Korrekturverlust oder erneute Frakturen dokumentiert. Insgesamt wurden innerhalb der ersten 
12 Monate in 14,3% (n=23) der Fälle Komplikationen dokumentiert. Die Anzahl an 
Komplikationen und deren Verteilung auf die beiden Studiengruppen wird in Tabelle 3 
dargestellt (Tab. 3). 
 
Tab. 3 
Tabelle 3 zeigt die Anzahl der im Zuge der Kontrolluntersuchungen dokumentierten 
Komplikationen sowie deren Verteilung auf die beiden Studiengruppen. 
 
3.2. Selbstständigkeit der Patienten im Alltag 
 
3.2.1. Ergebnisse der Erhebungen während der stationären Behandlung 
Am Aufnahmetag wurde das geriatrische Assessments nach Lachs durchgeführt. Hierbei lag 
der durchschnittliche Wert der gesamten Patientenpopulation bei 4,17 ± 2,46 Punkten. Die 
Gesamt (n=161) Gruppe A (n=95) Gruppe B (n=66) p Wert
3-Monats-Kontrolle 7 (4,3%) 2 (2,1%) 5 (7,6%) 0,095
6-Monats-Kontrolle 9 (5,6%) 8 (8,4%) 1 (1,5%) 0,061
12-Monats-Kontrolle 7 (4,3%) 4 (4,2%) 3 (4,5%) 0,919
Komplikationen gesamt 23 (14,3%) 14 (14,7%) 9 (13,6%) 0,846
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Auswertung dieses Scores in Gruppe A ergab einen Wert von durchschnittlich 4,09 ± 2,11 
Punkten und in Gruppe B 4,30 ± 2,95 Punkten (p=0,831). 
Am fünften Tag des stationären Aufenthaltes wurde erstmals der Barthel-Index bei beiden 
Patientenpopulationen bestimmt. Der durchschnittliche Wert aller in die Studie 
eingeschlossenen Patienten lag diesbezüglich bei 50,34 ± 17,82 Punkten. In Gruppe A betrug 
der Durchschnittswert des Barthel-Index an Tag 5 der stationären Versorgung 51,26 ± 16,74 
Punkte und in Gruppe B 48,84 ± 19,52 Punkte (p=0,305). 
Der am Entlassungstag erhobene Durchschnittswert des Barthel-Index lag für die gesamte 
Studienpopulation bei 57,39 ± 16,56 Punkten. In Gruppe A lag der Durchschnittswert des 
Barthel-Index am Entlassungstag bei 57,79 ± 14,92 Punkten, während dieser in Gruppe B bei 
56,82 ± 18,76 Punkten lag. Dieser Unterschied bezüglich des durchschnittlichen Barthel-Index 
am Entlassungstag beider Gruppen war nicht signifikant (p=0,431). 
Die Ergebnisse der Erhebungen während der stationären Behandlung sind in Tabelle 4 
dargestellt (Tab. 4). 
 
Tab. 4 
Tabelle 4 zeigt die Ausgangswerte des Lachsscores und des Barthelindex an Tag 5 und am 
Entlassungstag 
 
3.2.2. Ergebnisse der Dreimonatskontrolle 
In der Dreimonatskontrolle lag der durchschnittliche Barthel-Index der gesamten 
Studienpopulation bei 78,61 ± 19,75 Punkten. Im Hinblick auf die Durchschnittswerte des 
Barthel-Index der beiden Studiengruppen ergab sich für Gruppe A ein Wert von 82,43 ± 17,95 
Punkten und für Gruppe B ein Wert von 73,11 ± 21,03 Punkten (p=0,005).  
Die Ergebnisse der Auswertung der Dreimonatskontrolle sowie der weiteren 
Kontrolluntersuchungen sind in Abbildung 5 veranschaulicht (Abb. 5)  
 
3.2.3. Ergebnisse der Sechsmonatskontrolle 
Die Auswertung der Sechsmonatskontrolle ergab einen durchschnittlichen Barthel-Index für 
die gesamte Studienpopulation von 79,88 ± 20,07 Punkten. Die jeweiligen Studiengruppen 
zeigten folgende Durchschnittswerte des Barthel-Index: Patienten der Gruppe A wiesen 
Gesamt (n=161) Gruppe A (n=95) Gruppe B (n=66) p  Wert
Assessment nach Lachs 4,17 (±2,46) 4,09 (±2,11) 4,30 (±2,95) 0,813
Barthel-Index (Tag 5) 50,34 (±17,82) 51,26 (±16,74) 48,84 (±19,52) 0,305
Barthel-Index (Entlassungstag) 57,39 (± 16,56) 57,79 (±14,92) 56,82 (±18,76) 0,431
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durchschnittlich 83,95 ± 18,65 Punkte und Patienten aus Gruppe B im Durchschnitt 74,02 ± 
20,72 Punkte auf (p=0,002). 
Die detaillierten Werte der beiden Studiengruppen in den jeweiligen Kontrolluntersuchungen 
werden in Tabelle 5 gezeigt (Tab. 5). 
 
Tab. 5 
Tabelle 5 zeigt die einzelnen Durchschnittswerte der gesamten Studienpopulation sowie der 
beiden Studiengruppen bezüglich des Barthel-Index in den Kontrolluntersuchungen. 
 
3.2.4. Ergebnisse der Zwölfmonatskontrolle 
Die Auswertung der Ergebnisse der letzten Kontrolluntersuchung der Studie ergab einen 
durchschnittlichen Barthel-Index der Gesamtpopulation von 76,55 ± 23,41. In der 
Studiengruppe A zeigte sich in der Zwölfmonatskontrolle ein Durchschnittswert des Barthel-
Index von 81,21 ± 20,79 Punkten. Studiengruppe B wies in derselben Kontrolluntersuchung 
einen durchschnittlichen Wert von 69,85 ± 25,42 Punkten bezüglich des Barthel-Index auf. Der 
zur Beurteilung der Signifikanz durchgeführte Man-Whitney-U-Test ergab bezüglich der oben 
genannten Unterschiede einen p-Wert von 0,005. 
Die Ergebnisse der Auswertung der Kontrolluntersuchungen im zeitlichen Verlauf werden in 
Abbildung 5 dargestellt (Abb. 5). 
 
Gesamt Gruppe A Gruppe B  p -Wert
Dreimonatskontrolle 78,61 ± 19,75 82,43 ± 17,95 73,11 ± 21,03 0,005
Sechsmonatskontrolle 79,88 ± 20,07 83,95 ± 18,65 74,02 ± 20,72 0,002
Zwölfmonatskontrolle 76,55 ± 23,41 81,21 ± 20,79 69,85 ± 25,42 0,005
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Abb. 5 
Abbildung 5 zeigt den zeitlichen Verlauf des durchschnittlichen Barthel-Index der beiden 
Studiengruppen vom Entlassungstag bis zur letzten Kontrolluntersuchung nach 12 Monaten. 
Die Fehlerindikatoren zeigen den Standardfehler des Mittelwertes. 
 
3.2.5. Relative Steigerung vom Entlassungstag zu den Kontrolluntersuchungen 
Die Auswertung der durchschnittlichen relativen Steigerung im Barthel-Index gemessen vom 
Ausgangswert am Entlassungstag im Vergleich zu den jeweiligen im Zuge der 
Kontrolluntersuchungen erhobenen Werte zeigte nach drei Monaten in Gruppe A einen Wert 
von durchschnittlich 24,64 ± 16,77 Punkten und in Gruppe B einen Durchschnittswert von 
16,29 ± 18,92 Punkten (p=0,008). In der Sechsmonatskontrolle konnte sich Gruppe A um 
durchschnittlich 26,16 ± 18,77 Punkte im Barthel-Index steigern und Gruppe B um 
durchschnittlich 17,19 ± 18,06 Punkte (p=0,004). Nach zwölf Monaten lag die 
Durchschnittssteigerung in Gruppe A bei 23,42 ± 20,12 Punkten und in Gruppe B bei 13,03 ± 
20,67 Punkten (p=0,003). Die Signifikanzen der Unterschiede wurden jeweils mittel Man-
Whitney-U-Test bestimmt. 
Abbildung 6 zeigt die detaillierten Ergebnisse der Auswertung der durchschnittlichen 
Steigerungen in Form eines Balkendiagrammes (Abb. 6). 
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Abb. 6 
Abbildung 6 veranschaulicht die Steigerungen der beiden Studiengruppen jeweils gemessen 
vom Wert des Entlassungstages zum in den einzelnen Kontrolluntersuchungen erhobenen Wert. 
Die Fehlerindikatoren zeigen den Standardfehler des Mittelwertes.  
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4. Diskussion 
 
Das Ziel dieser Studie war die Evaluation der Auswirkungen einer akutgeriatrischen 
Anschlussheilbehandlung auf die Selbstständigkeit alterstraumatologischer Patienten im 
Alltag. Bisher wurden einige Studien mit ähnlicher Fragestellung durchgeführt [56, 70, 76, 81]. 
Kaum eine dieser Studien beleuchtete jedoch das langfristige klinische Outcome unter 
Verwendung eines zuverlässigen Instruments zur Messung der Selbstständigkeit im Alltag wie 
dem Barthel-Index. Zudem wurde der Großteil der bisherigen Studien nicht ausgehend vom 
Setting einer unfallchirurgisch-geriatrischen Behandlung im Sinne eine Ko-Managements 
durchgeführt [2]. 
Der Neuwert dieser Studie beläuft sich somit vor allem auf die Kombination aus 
alterstraumatologischer Erstversorgung gepaart mit einer akutgeriatrischen 
Anschlussheilbehandlung sowie außerdem auf die Evaluation speziell des langfristigen 
klinischen Outcomes dieser Patienten [28, 31]. 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen ein signifikant besseres Abschneiden bezüglich der 
Selbstständigkeit im Alltag all jener Patienten, die im Anschluss an die stationäre klinische 
Versorgung eine akutgeriatrische Behandlung mit einer durchschnittlichen Dauer von 21 Tagen 
erhielten (Tab. 5). Die Verbesserung bezüglich der Selbstständigkeit beim Verrichten der 
„Activities of Daily Living“ (ADL) hielten sich sowohl kurz- und mittelfristig über drei und 
sechs als auch langfristig über zwölf Monate und somit über den gesamten Zeitraum des 
einjährigen Follow-Ups (Abb. 5). Die in der Einleitung genannte im Zuge der Anfertigung 
dieser Studie angenommene Hypothese, dass eine alterstraumatologische Behandlung in 
Kombination mit einer akutgeriatrischen Anschlussheilbehandlung sowohl kurz- als auch 
langfristig zu einer Verbesserung der Selbstständigkeit der Patienten im Alltag führt, konnte 
somit belegt werden. 
Auf Grund des Designs dieser Studie ist es nicht möglich, retrospektiv kausale Begründungen 
beziehungsweise Ursachen für das bessere Abschneiden jener Patienten aus der Studiengruppe 
A zu bestimmen.  Es kann jedoch vermutet werden, dass die frühzeitig intensivierte 
Mobilisierung im akutgeriatrischen Behandlungszentrum einem übermäßigen Verlust von 
Muskelmasse und koordinativen Fähigkeiten vorbeugt. Zudem können spezifische auf den 
jeweiligen Patienten abgestimmte Übungen und Therapieeinheiten verschiedener 
Fachdisziplinen den kontinuierlichen Wiederaufbau der Muskelmasse beschleunigen und somit 
dem Verlust der Mobilität entgegenwirken. Es ist bekannt, dass Immobilität zu einer rapiden 
Muskelatrophie führt und dass sogar eine kurze Periode eingeschränkter Mobilität von weniger 
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als zehn Tagen zu einem signifikanten Verlust von Muskelmasse führen kann [83]. Dies stellt 
wiederum einen bedeutenden Risikofaktor für die Entwicklung einer Sarkopenie dar [54, 69]. 
Zudem sind hüftnahe Frakturen und die oftmals daraus resultierende reduzierte Mobilität und 
Selbstständigkeit im Alltag bedeutende Risikofaktoren für die Entwicklung von 
Folgeerkrankungen sowie für eine erhöhte Mortalität alterstraumatologischer Patienten [3, 10, 
18, 80]. 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass eine akutgeriatrische Behandlung direkt im 
Anschluss an die klinische Versorgung in einem auf Alterstraumatologie spezialisierten 
Zentrum einen vielversprechenden Ansatzpunkt darstellt, um dem Verlust der Mobilität und in 
weiterer Folge auch dem Verlust der Selbstständigkeit vorzubeugen und somit das 
Wiedererlangen dieser beiden Eigenschaften, welche eine enorme Bedeutung für die 
Lebensqualität der Patienten haben, bestmöglich zu unterstützen. 
Dennoch müssen folgende Limitationen dieser Studie bedacht werden: 
Zunächst handelt es sich hierbei um ein retrospektives Studiendesign in Form einer 
retrospektiven Kohortenstudie. Es besteht somit die Möglichkeit des Vorhandenseins eines 
Selektions-Bias bezüglich der Zuteilung der Behandlungsplätze, da die Zuteilung dieser nur 
anhand der freien Kapazitäten im akutgeriatrischen Behandlungszentrum erfolgte. Es ist 
denkbar, dass es auf Grund der limitierten Verfügbarkeit dieser Behandlungsplätze zu einer 
ungleichen Verteilung der Patienten auf die beiden Studiengruppen gekommen ist. Deshalb ist 
es auf Grund der Ergebnisse dieser Studie nicht möglich eine beweisende Kausalität zwischen 
akutgeriatrischer Behandlung und einer Verbesserung der Selbständigkeit im Alltag abzuleiten. 
Eine weitere Limitation der Studie ist die Methodik der Datenerhebung. Die Erfassung einiger 
im Zuge der Studie erhobenen Parameter – diesbezüglich ist vor allem der Barthel-Index als 
Haupt-Outcomeparameter zu nennen – beruht auf der Selbsteinschätzung der Patienten. Dies 
birgt vor allem das Risiko eines Recall-Bias im Sinne einer verzerrt oder falsch vom Patienten 
wahrgenommenen Gesamtsituation. Es besteht deshalb die Möglichkeit einer vom Patienten ins 
Negative oder Positive verschobenen Wahrnehmung beispielsweise bei der Einschätzung seiner 
Selbstständigkeit im Alltag. 
Der Barthel-Index an sich ist von mehreren Studien als zuverlässiges Werkzeug eingestuft 
worden, wenn es um die Feststellung der Selbstständigkeit alterstraumatologischer Patienten in 
der Verrichtung von Tätigkeiten des alltäglichen Lebens geht [5, 37, 46]. Einige essenzielle 
Aspekte einer selbstständigen Versorgung im Alltag wie beispielsweise das Erledigen von 
Einkäufen oder das Zubereiten von Speisen werden jedoch bei der Erhebung des Barthel-Index 
nicht berücksichtigt [50]. 
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Als rehabilitationsfähig gelten Patienten, wenn sie über eine ausreichende physische und 
psychische Belastbarkeit verfügen, die eine mehrmals tägliche aktive Beteiligung an den 
Rehabilitationsmaßnahmen der akutgeriatrischen Behandlung ermöglicht [8]. Daher wurde das 
Einschlusskriterium eines Barthel-Index von mindestens 30 Punkten gewählt, um eine 
Verzerrung der Ergebnisse durch möglicherweise nicht ausreichend rehabilitationsfähige 
Patienten zu vermeiden. Dieses Einschlusskriterium stellt jedoch eine weitere Limitation dieser 
Studie dar, da es möglich wäre, dass insbesondere Patienten in sehr schlechtem 
Allgemeinzustand ebenfalls von einer stationären akutgeriatrischen Behandlung profitieren 
würden. Daher kann auf Grund der Ergebnisse dieser Studie keine Aussage zu Patienten 
getroffen werden, die über einen sehr schlechten funktionellen Status verfügen. 
Eine ebenfalls durch das vorliegende Studiendesign bedingte Limitation stellt die 
Nachbehandlung jener Patienten dar, die nach der stationären Versorgung in der 
unfallchirurgischen Abteilung direkt an ihren ursprünglichen Wohnort entlassen wurden. All 
diesen Patienten wurden neben den Kontrolluntersuchungen regelmäßige physiotherapeutische 
Behandlungen zum Wiederaufbau verlorener Muskelmasse beziehungsweise zum 
Wiedererlangen koordinativer Fähigkeiten empfohlen und verschrieben. Letztendlich fand 
jedoch keine Dokumentation bezüglich der Anzahl und Art der stattgehabten 
physiotherapeutischen Einheiten statt, sodass keine detaillierten Aussagen bezüglich der 
Nachbehandlung der Studiengruppe B getroffen werden können. 
Eine weitere Einschränkung der Aussagekraft der Ergebnisse dieser Studie ist durch das 
Follow-Up gegeben, welches durch eine erhebliche Anzahl an Patienten gekennzeichnet ist, die 
nicht über die gesamten ersten zwölf poststationären Monate hinweg klinisch kontrolliert 
werden konnten. Von den 350 Patienten, welche die grundlegenden Einschlusskriterien dieser 
Studie (geriatrischer Patient, hüftnahe Fraktur, Barthel-Index ≥ 30 Punkte) erfüllten, erschienen 
189 Patienten (54%) zu mindestens einer Kontrolluntersuchung nicht und mussten somit aus 
der Studie ausgeschlossen werden (siehe Abb. 2). Eine hohe Anzahl an Patienten, welche nicht 
zu Nachuntersuchungen erscheinen ist ein bekanntes Problem in der klinischen Behandlung, 
welches insbesondere bei Studienpopulationen mit hohem Durchschnittsalter häufig auftritt 
[67, 77]. Um dieses Problem zu adressieren wäre es denkbar, dass die jeweiligen 
Untersuchungen direkt am Wohnort jener Patienten durchgeführt werden, welche auf Grund 
ihres Allgemeinzustandes nicht gewillt oder nicht in der Lage sind zu regelmäßigen 
Kontrolluntersuchungen in die Klinik zu gelangen. Auf diese Weise könnte eine Verzerrung 
von Studienergebnissen durch Nichterscheinen von gebrechlichen Patienten vermieden werden 
[60, 79].  
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Der überwiegende Anteil weiblicher Patienten in der Studienpopulation von 83% stellt 
ebenfalls eine Limitation dieser Studie dar. Die Überrepräsentation der weiblichen Fraktion 
schränkt die Aussagekraft der Ergebnisse dieser Studie ein, da diese deshalb nur bedingt auch 
auf männliche alterstraumatologische Patienten zu übertragen sind. Zudem setzt sich die 
Patientenpopulation dieser Studie ausschließlich aus Patienten mit hüftnahen Frakturen 
zusammen. Es ist daher nicht möglich auf Grund des jeweiligen Abschneidens der 
Studienpatienten das Abschneiden von Patienten mit anderen Frakturen – beispielsweise der 
oberen Extremität – vorauszusagen. Das Durchschnittsalter der Studienpopulation von 82,77 
Jahren schränkt die Aussagekraft dieser Studie ebenfalls ein, da hierdurch die Anwendung der 
Ergebnisse ausschließlich auf geriatrische Patienten möglich ist. Die aus dieser Studie 
gewonnenen Erkenntnisse lassen sich somit ausschließlich im Fachgebiet der 
Alterstraumatologie anwenden, das auf Grund der demographischen Entwicklung und der 
kontinuierlich steigenden Zahl alterstraumatologischer Patienten von stetig an Bedeutung 
gewinnendem Stellenwert ist [23, 34]. 
Wenngleich die oben genannte Charakteristik der Studienpopulation einige Limitationen 
bezüglich der Übertragbarkeit der Ergebnisse auf andere Patientenkollektive mit sich bringt, so 
ist sie zugleich eine der Stärken dieser Studie. Sowohl das Durchschnittsalter von 82,77 Jahren 
als auch die unter 3.1.2. beschriebene Verteilung der Frakturtypen spiegeln gewissermaßen die 
klassischen Eigenschaften jener Patientenpopulation wider, die typischerweise von 
Altersfrakturen betroffen ist [1, 55]. Zudem decken sich viele der Eigenschaften des 
Patientenkollektives wie die Alters- oder Geschlechterverteilung mit denen anderer Studien 
bezüglich der Versorgung alterstraumatologischer Patienten wie beispielsweise mit jenen von 
Prestmo et al. [65, 66], was eine bessere Vergleichbarkeit der Behandlungsergebnisse 
untereinander in diesem Fachgebiet zulässt. Hervorzuheben ist auch das in Tab. 4 aufgeführte 
annähernd gleiche Ausgangsniveau der beiden Studiengruppen bezüglich des 
durchschnittlichen Barthel-Index am Entlassungstag, auf Grund dessen angenommen werden 
kann, dass am Tag der Entlassung aus der stationären Behandlung zwischen den beiden 
Studiengruppen kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Selbstständigkeit der Patienten 
im Alltag vorlag. 
Weitere Stärken dieser Studie sind die in engen Zeitabständen durchgeführten 
Kontrolluntersuchungen nach jeweils drei, sechs und zwölf Monaten sowie das als 
Einschlusskriterium festgelegte Erscheinen aller 161 Studienpatienten zu jeder dieser 
Kontrolluntersuchungen. Dies ermöglicht das Nachvollziehen der in Abb. 5 gezeigten 
Entwicklung des Barthel-Index für jeden Patienten der beiden Studiengruppen im Verlauf der 
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ersten zwölf postoperativen Monate. Viele Studien mit ähnlicher Thematik weisen entweder 
einen kürzeren Nachuntersuchungszeitraum, oder jedoch längere Intervalle zwischen den 
einzelnen Kontrolluntersuchungen auf [2]. 
Es wird weiterer Studien bedürfen, um die positiven Effekte einer akutgeriatrischen 
Behandlung im Anschluss an eine Behandlung in einer auf Alterstraumatologie spezialisierten 
Abteilung zu untermauern. Prospektive randomisierte Studien wären auf Grund des höheren 
Evidenzlevels von Vorteil. Insbesondere moderne technische Hilfsmittel wie beispielsweise der 
Einsatz von sogenannten „Wearables“ könnten ein kontinuierliches Patienten-Monitoring über 
den stationären Aufenthalt hinaus ermöglichen und somit zu einer frühzeitigeren Behandlung 
etwaiger Komplikationen sowie zu einer engeren Patientenanbindung beitragen [17, 85]. 
Zudem könnte im Zuge dieser Studien auch versucht werden mögliche Ursachen für die 
verbesserte Selbständigkeit im Alltag der Patienten zu identifizieren. Außerdem wäre ein 
längeres Follow-Up über drei oder auch fünf Jahre vorteilhaft, um zu untersuchen wie lange die 
positiven Effekte einer akutgeriatrischen Behandlung über die ersten zwölf Monate hinaus 
anhalten. Auch eine Untersuchung weiterer Kriterien wie beispielsweise des Einflusses der 
Akutgeriatrie auf die Mortalität der Patienten oder der Einfluss auf die Entwicklung von Ko-
Morbiditäten wäre erstrebenswert, um weitere Aspekte des klinischen Outcomes zu beleuchten. 
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5. Zusammenfassung 
 
Fragestellung: 
Die Anzahl alterstraumatologischer Patienten mit hüftnahen Frakturen steigt kontinuierlich. 
Dies stellt Gesundheitssysteme weltweit vor immer größer werdende Herausforderungen – 
nicht nur bezüglich der komplexen medizinischen Versorgung dieser oft multimorbiden 
Patienten, sondern auch bezüglich wachsender finanzieller Belastungen. 
Um post- und perioperative Komplikationen bei alterstraumatologischen Patienten bestmöglich 
zu vermeiden, wurden in den letzten Jahren zahlreiche interdisziplinäre Kooperationsmodelle 
etabliert. Ein stationärer Aufenthalt in einem akutgeriatrischen Behandlungszentrum stellt eine 
Ergänzung der unfallchirurgisch-geriatrischen Kooperationsmodelle dar. Ziel ist es hierbei das 
klinische Outcome dieser medizinisch anspruchsvollen Patienten zu verbessern. Insbesondere 
die Selbstständigkeit im Alltag soll hierdurch bestmöglich erhalten bzw. wiederhergestellt 
werden. 
Diese Arbeit stellt die Auswirkungen einer stationären akutgeriatrischen Behandlung auf das 
funktionelle Outcome verunfallter geriatrischer Patienten dar. Sie wurde unter der Annahme 
der Hypothese angefertigt, dass eine alterstraumatologische Behandlung gefolgt von einer 
akutgeriatrischen Anschlussheilbehandlung sowohl kurz- als auch langfristig zu einer 
Verbesserung der Selbstständigkeit der Patienten im Alltag führt. 
 
Methodik: 
Bei dieser Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie. Es wurden 161 
alterstraumatologische Patienten mit hüftnahen Frakturen (Femurschaft-, Schenkelhals-, 
Schambeinast-, periprothetische- und Acetabulumfrakturen) eingeschlossen. Als weitere 
Einschlusskriterien wurden ein Alter von über 70 Jahren mit geriatrietypischer Multimorbidität 
beziehungsweise ein Alter von über 80 Jahren bei Fehlen der geriatrietypischen Multimorbidität 
sowie ein Barthel-Index am Entlassungstag von mindestens 30 Punkten festgelegt. 
Die Studienpopulation wurde in zwei Gruppen geteilt, wobei die Zuteilung zur jeweiligen 
Studiengruppe nach der Verfügbarkeit von freien Behandlungsplätzen im akutgeriatrischen 
Zentrum erfolgte: 
Die Studiengruppe A (n=95) wurde im Anschluss an die unfallchirurgische Versorgung in eine 
stationäre akutgeriatrische Behandlung mit einer durchschnittlichen Dauer von 21 Tagen 
entlassen, während Patienten aus Studiengruppe B (n=66) nach der unfallchirurgischen 
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Versorgung an den ursprünglichen Wohnort entlassen wurden und ein leitliniengerechtes 
postoperatives Nachbehandlungsschema durchliefen. 
Im Zuge von Kontrolluntersuchungen, die für beide Studiengruppen in gleicher Weise nach 
drei, sechs und zwölf Monaten anberaumt waren, wurde jeweils der Barthel-Index erhoben, 
welcher als Haupt-Outcome-Parameter dieser Studie ausgewählt wurde. 
 
Ergebnisse: 
Die Auswertung zeigt am Tag der Entlassung aus der Klinik einen durchschnittlichen Barthel-
Index von 57,79 ± 14,92 Punkten für Gruppe A und 56,82 ± 18,76 Punkten für Gruppe B 
(p=0,431). Die Zwölfmonatskontrolle ergab für Patienten der Studiengruppe A einen 
durchschnittlichen Barthel-Index von 81,21 ± 20,79 Punkten und für Patienten der 
Studiengruppe B 69,85 ± 25,42 Punkte (p=0,005). Die durchschnittliche Steigerung im Barthel-
Index der Patienten aus Gruppe A betrug nach 12 Monaten 23,42 ± 20,12 Punkte während sich 
Patienten aus Gruppe B im selben Zeitraum um durchschnittlich 13,03 ± 20,67 Punkte steigern 
konnten (p=0,003). Auch die Auswertung der Dreimonats- sowie der Sechsmonatskontrolle 
ergab eine signifikant (p < 0,05) größere Verbesserung des durchschnittlichen Barthel-Index in 
Gruppe A verglichen mit Gruppe B. 
 
  
Schlussfolgerung: 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen signifikant bessere Ergebnisse bezüglich der 
Selbstständigkeit im Alltag alterstraumatologischer Patienten, wenn diese im Anschluss an die 
stationäre klinische Versorgung in ein akutgeriatrisches Behandlungszentrum entlassen 
wurden. Diese verbesserte Selbständigkeit im Alltag ließ sich dabei nicht nur kurzfristig über 
drei Monate, sondern auch mittel- und langfristig über sechs sowie zwölf Monate nachweisen. 
Die oben genannte Hypothese konnte somit im Zuge dieser Arbeit belegt werden. 
Auf Grund der Limitationen dieser Studie wird es noch weiterer Untersuchungen bedürfen, um 
die Erkenntnisse dieser Arbeit belegen und weiter ergründen zu können. Dennoch kann auf 
Grund der Ergebnisse dieser Arbeit davon ausgegangen werden, dass eine akutgeriatrische 
Behandlung einen vielversprechenden Ansatz darstellt dem Verlust der Selbstständigkeit 
alterstraumatologischer Patienten auch langfristig entgegenzuwirken bzw. das Wiedererlangen 
der Alltagsaktivitäten bestmöglich zu fördern. 
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6.1. Originalarbeiten 
 
In Arbeit: „Multidisciplinary inpatient rehabilitation improves the long-term functional status 
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C. Neuerburg, M. Lechleitner, M. Gosch, Zieljournal: PLOS Medicine 
 
„Interdisziplinäres Management in der Alterstraumatologie“, C. Stadler, M. Gosch, T. Roth, C. 
Neuerburg, C. Kammerlander (2017), Unfallchirurg 120: 761-768. doi: 10.1007/s00113-016-
0231-z 
 
 
6.2. Vorträge 
 
„Auswirkungen einer akutgeriatrischen Behandlung auf die Selbstständigkeit 
alterstraumatologischer Patienten im Alltag“ – Frühjahrstagung der VSOU 2018 – Baden-
Baden 
 
„Alterstraumatologische Frakturen – Akutgeriatrische Behandlung verbessert das klinische 
Outcome“ – Deutscher Kongress für Orthopädie und Unfallchirurgie 2017 - Berlin 
 
„The long-term functional status of geriatric hip fracture patients is significantly improved by 
multidisciplinary inpatient rehabilitation“ – The European Orthopaedic Research Society 
(EORS) 25th Annual and Anniversary Meeting 2017 – München 
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